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1.- INTRODUCCIÓN 
 
 
Las aleaciones de amalgama han sido utilizadas en la práctica 
odontológica desde 1826 y aún en la actualidad, este material goza de 
permanencia en el quehacer profesional.  La popularidad de este material es el 
resultado de varias de sus ventajosas propiedades, entre ellas su buen 
comportamiento clínico, a un costo relativamente bajo, lo que facilita el  acceso 
por parte de la población, su fácil manipulación, apropiada resistencia al 
desgaste, baja sensibilidad a variaciones en la aplicación de la técnica, 
capacidad de auto sellado marginal a través del tiempo y una expectativa 
aceptable en su vida útil1 . 
 
Las razones más frecuentes para el reemplazo de las restauraciones de 
amalgama son: caries recurrentes, fractura de restauraciones o cúspides de los 
dientes, integridad marginal deficiente, así como la demanda de alta estética2 . 
Sin embargo, este enfoque se contrapone con la necesidad de dirigir una línea 
orientada hacia la odontología mínimamente invasiva, procurando disminuir el 
riesgo de lesiones pulpares y eliminar la menor cantidad de tejido dentario sano, 
en post de un recambio.  
 
La reparación es una opción alternativa para el tratamiento de la 
restauración de amalgama con defectos localizados . Se trata de la eliminación 
de parte de la restauración y de cualquier tejido defectuoso adyacente y 
subyacente a la zona defectuosa y la restauración de la zona preparada 1. Este 
procedimiento permite la preservación de la estructura dentaria sana y prolonga 
la vida útil de la restauración.  
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Aunque algunos estudios, han revelado una diferencia significativa entre la 
reparación y el reemplazo de la amalgama, existe  mucha preocupación por la 
adhesión entre el material de reparación y la amalgama existente 1,2 . 
 
Diversas técnicas de reparación se han sugerido en la literatura , muchas 
de las cuales se basan en cualquiera de las técnicas mecánicas y / o 
adhesivos2. Aunque la reparación de restauraciones de amalgama con 
amalgama ha demostrado ser posible , el uso de resina compuesta para reparar 
las restauraciones de amalgama se considera un método más adecuado, 
siempre que se aplique una técnica apropiada de acondicionamiento de 
superficies3. Aunque varios estudios han demostrado que los sistemas 
adhesivos forman enlaces iónicos con la amalgama, los datos publicados en 
relación a la reparación de amalgama con resina compuesta, muestran  
resultados contradictorios 1,2 . 
 
 En vista de la falta de evidencia, acerca del sistema adhesivo que nos 
entregue el mejor comportamiento y sellado marginal, a la hora de proyectar 
nuestra reparación en el tiempo, y considerando la amplia gamma de materiales 
disponibles que aseguran un mejor comportamiento del sistema adhesivo a la 
hora de “unirse” a la aleación de amalgama, hemos de llegar a la interrogante 
de “que tan efectivo son estos materiales que dicen incorporar un metal primer, 
en relación a las técnicas adhesivas convencionales”.  
Ante todo lo anterior es que surge la necesidad, de poner a prueba el sistema 
adhesivo convencional, siendo éste nuestro Gold Standard, versus materiales 
que incorporan monómeros capaces de interactuar con los óxidos liberados por 
la amalgama de alto contenido de cobre. 
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2.- MARCO TEÓRICO 
 
 
 Los seres humanos han experimentado y padecido caries dental desde 
hace muchos siglos, pero es a partir de los últimos 200 años en que la 
prevalencia de esta enfermedad ha cambiado dramáticamente y ha generando 
una atención especial, principalmente a partir de los años 50's del siglo 
pasado1,7. 
 
 Revisiones sobre la edad de las restauraciones remplazadas han 
demostrado que el 19% de las mismas fueron remplazadas dentro de los 
primeros 5 años; 29% entre 5 y 9 años; 25% entre los 10 y  14 años; 13% entre 
15 a 19 años; 9% entre 20 a 24 años y el 5% después de los 25 años.  Desde 
los años 20 ́s el grado o nivel de fracaso de restauraciones ha sido un tema de 
interés especial para los investigadores. La información acumulada de 
numerosos estudios sobre la longevidad de las restauraciones dentales ha 
demostrado que la durabilidad de las mismas es en realidad más corta de lo 
que generalmente se espera 7 . 
 
 La amalgama ha sido sin lugar a duda el material restaurador más 
utilizado durante los últimos años. Entre sus propiedades destacan resistencia, 
bajo costo, longevidad, durabilidad y facilidad en su manipulación. Sin embargo, 
el aspecto de la amalgama dista de ser satisfactorio, al apuntar hoy en día  
hacia una odontología mucho más estética.  
 
 A pesar de sus propiedades, en el ultimo tiempo se ha observado como 
rutina el reemplazo de estas restauraciones, frente al mas mínimo defecto. 
Estudios previos han demostrado que el reemplazo de restauraciones 
corresponde entre 50 al 78% de la actividad del Odontólogo de práctica general. 
Además, el reemplazo de una restauración indudablemente va a terminar en el 
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aumento del tamaño de la cavidad debilitando la estructura dentaria y 
extendiendo el daño, el que incluso puede comprometer el tejido pulpar de la 
pieza dentaria.  
 
 Durante los últimos años   numerosos  estudios se   han  llevado a   cabo 
para determinar las razones de reemplazo de restauraciones. Las 
características de la preparación de las cavidades y el manejo de los materiales 
dentales por el operador han sido considerados como los factores más 
importantes en el deterioro o fracaso de los márgenes de las restauraciones, 
sobre cualquiera de las otras variables clínicas. Todo esto indica, que las 
deficiencias en la calidad de las restauraciones, por si solas, no constituyen una 
adecuada razón para el remplazo de las mismas. La fractura en un margen o 
una apertura junto a la restauración no constituyen un adecuado criterio para 
buscar remplazar a las restauraciones. Una restauración debe ser removida y 
remplazada por una nueva solo cuando exista la presencia muy clara y obvia de 
caries adyacente a la restauración y que esta lesión se extienda a dentina y se 
juzgue como caries activa 7 . 
 
 La metodología usada en la mayoría de ellos se basa en la propuesta 
original de Ryge y Mjör (1981). En estos estudios la principal causa de 
reemplazo reportada ha sido la caries secundaria.  Adicionalmente han sido 
citadas como causas de reemplazo la fractura de la restauración y la fractura 
marginal 1 .  
 
 Las  fracturas de cúspides o fracturas dentro de las restauraciones de 
amalgama son generalmente debido a un impacto de carga,  fatiga de carga 
durante la masticación, micro-defectos de la amalgama, caries secundaria, 
errores técnicos durante la preparación de la cavidad, incompatibles 
coeficientes de dilatación térmicas, la historia del tratamiento de endodoncia, 
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diente insuficiente para el material restaurador, número de superficies 
restauradas1,2. 
 
 Tradicionalmente, el reemplazo era el método ideal para tratar las 
restauraciones de amalgama defectuosas; sin embargo, la reparación ofrece un 
enfoque alternativo y más conservador cuando las restauraciones presentan 
defectos parciales.  
 
 La reparación de la restauración brinda la posibilidad de una demora de 
tiempo menor y a veces puede realizarse sin el uso de anestesia local, por lo 
que puede ser menos angustiante para los pacientes en comparación con el 
reemplazo (tabla Nº1)3,5. Se trata de la eliminación de parte de la restauración y 
de cualquier tejido defectuoso adyacente y subyacente a la zona defectuosa y 
la restauración de la zona preparada1. Si se evita la eliminación  no es 
necesario quitar esmalte y dentina sanos, manteniéndose la fuerza y la 
longevidad de los dientes. 
 
 Aunque escasa literatura sobre el tema se ha publicado, la reparación de 
una restauración es más favorable costo beneficioso que la sustitución total, 
cuando se usa apropiadamente 6 . 
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Tabla Nº1 Situaciones clínicas que recomiendan cuando es preferible reparar o reemplazar 
restauraciones 3 
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El sellado marginal de las restauraciones de amalgama sigue siendo 
fundamental en la práctica clínica, y para ello el uso de agentes adhesivos  ha 
demostrado ventajas potenciales al disminuir la sensibilidad postoperatoria, 
mejorar la adaptación marginal, disminuir la microfiltración, reducir la caries 
secundaria y permitir realizar una cavidad mas conservadora.  
Se han utilizado muchos agentes de unión que nos permitan una “adhesión” 
entre amalgama y resina, sin embargo hay múltiples variables como los valores 
de fuerza de adhesión y sellado que se ven afectados conforme aumenta el 
tamaño de la cavidad, lo cual indica que la fuerza de unión es inversamente 
proporcional al área de unión1, 2. 
 
Conocer los límites de cada material es esencial para los dentistas, y la 
necesidad de una investigación más clínica acerca de la técnica de reparación 
se justifica por la falta de materiales de restauración que pueden proporcionar 
adaptaciones marginales óptimas1,3. 
 
Las resinas compuestas  han sido descritas en la literatura para la 
reparación de las restauraciones con amalgama. Una de las ventajas de los 
materiales dentales de resina es su excelente estética. Desde su introducción 
comercial en la década de 1960, las resinas compuestas han experimentado un 
importante desarrollo. Además, nuevos monómeros se han desarrollado para 
obtener materiales con un grado adecuado de conversión, contracción y 
filtración marginal.   
 
Recientemente, se ha puesto énfasis en  la reparación de restauraciones 
de amalgama con materiales de resina; varias técnicas de reparación se han 
sugerido en la literatura, muchas de las cuales se basan en uniones micro-
mecánicas y/o químicas. 
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 Para generar una traba micro-mecánica entre ambos materiales, se 
requiere de una superficie adecuada que permita generar los micro enlaces con 
el material de resina, es decir, se debe lograr una superficie rugosa por parte de 
la amalgama. En cuanto a las uniones químicas, se utiliza para ello agentes 
adhesivos3,6. Varios estudios han demostrado que la abrasión de partículas 
transmitidas por el aire modifica la superficie del metal y proporciona micro- 
rugosidad que es esencial para la unión mecánica, mientras que los sistemas 
adhesivos forman enlaces iónicos con óxidos metálicos o con los compuestos 
de metales activos de la amalgama, que permiten una unión de tipo química. 
Sin embargo, la existencia de un verdadero enlace químico entre la amalgama y 
la resina compuesta  es controversial 6. 
 
Los adhesivos universales (Single Bond Universal®),  basan su 
estrategia adhesiva en la unión a diferentes sustratos, tanto dentarios como no 
dentarios. Para lograr dicho cometido incluyen en su formula química ácido 
polialquenóico, vinyl silano y monómeros acídicos bifuncionales (esteres 
fosfatados principalmente, MDP). El ácido polialquenóico de tipo débil (presente 
también en la formulación de los ionómeros vítreos) le confiere al adhesivo 
universal la característica de formar uniones químicas confiables con la dentina 
por la unión de los grupos carboxílicos del ácido con los iones de calcio del 
tejido dentario; las sales así obtenidas son de baja resistencia mecánica, no 
obstante ésta es suficiente para resistir estrés masticatorio de baja intensidad. 
En cuanto al Vinyl-silano, es una molécula bifuncional con un extremo órgano-
funcional y un extremo silico-funcional, lo que le confiere la propiedad de unir 
químicamente sustratos cerámicos con resinosos.  Por último tenemos los 
Monómeros acídicos, presentes también en los metal primer (Monobond 
Plus®), conocidos además como monómeros bifuncionales (MDP). Son ésteres 
fosfatados con pH ácido lo que les permite actuar como agentes grabadores e 
imprimantes o solo como imprimantes, según sea la estrategia adhesiva 
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elegida. Inicialmente formulados como agentes de unión para lograr adhesión 
química a metales no nobles a través de la unión a sus óxidos, recientemente 
se han visto revisitados respecto a su acción sobre los sustratos dentarios. 
Recientes publicaciones dan cuenta del mecanismo íntimo de adhesión 
involucrado en la unión de uno de estos monómeros (10-MDP o 10-me-
tacriloxoiloxildecildihidrogenfosfato) a las estructuras dentarias y a los óxidos 
presentes en la oxidación de la amalgama, demostrando la formación de sales 
de muy baja solubilidad y alta resistencia mecánica, lo que explica la gran 
estabilidad de la interfase adhesiva observada en el tiempo cuando se usa este 
tipo de adhesivos. Con el tiempo, se produce un cambio en la rugosidad de la 
superficie de las amalgamas de alto contenido de cobre, en este caso 
Amalgama GS-80® (SDI, Australia), debido a la formación de cristales de 
Cu6Sn5 y óxidos liberados, que proporcionan micro-rugosidades esenciales 
para que ocurra una traba micro-mecánica en interacción con MDP6 
 
La literatura contiene muchos informes sobre la unión de compuestos de 
resina a las superficies de la aleación,  pero estos métodos no han sido 
investigados para la reparación de amalgama con resina compuesta 6 . 
 
 Para estudiar la capacidad de sellado de los materiales de restauración 
adhesiva, durante años han sido usados muchos sistemas, generalmente  estos 
se basan en estudios in vitro. Uno de los más populares es sumergir el 
espécimen de prueba a ser analizado en diferentes soluciones coloreadas, y 
observar su difusión a través de la interfase  de la  restauración8. 
Estos tipos de métodos utilizan una escala numérica en términos de la 
profundidad de penetración de la tinción6,8. 
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 El medio ambiente bucal es muy diferente a las condiciones ambientales. 
Sin embargo, los parámetros de temperatura y humedad relativa intraoral 
parecen tener una influencia deletérea sobre la fuerza de unión del agente 
adhesivo, al material restaurador9. 
 
 Los modelos pueden ser expuestos al colorante durante el termociclado, 
así este penetraría en la interfase durante la contracción y expansión de ambos 
materiales de restauración, tal como ocurre con el paso de fluidos y bacterias 
dentro de la cavidad bucal 9. 
 
 Por esta razón, es que en la presente investigación  se realiza el 
termociclado de las muestras en conjunto con la penetración del colorante, 
utilizando en este caso una solución acuosa de azul de metileno al 1% para 
determinar  el grado de infiltración marginal de acuerdo a cada técnica adhesiva 
empleada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   17	  
3.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
 
 
 
3.1 Hipótesis (H1):  Existe una relación  directa entre el uso de un metal primer 
en la reparación de una amalgama con resina compuesta, al minimizar la micro 
filtración marginal, versus el uso de una técnica adhesiva convencional. 
 
 
3.2 Hipótesis (H0): NO existe una relación  directa entre el uso de un metal 
primer en la reparación de una amalgama con resina compuesta, al minimizar la 
micro filtración marginal, versus el uso de una técnica adhesiva convencional 
 
 
3.3 Objetivos 
3.3.1 Objetivo general: 
 
 
Identificar  infiltración marginal de amalgama reparada con resina compuesta, 
en dos sistemas adhesivos con distinta técnica, sometidos a envejecimiento 
artificial por termociclado. 
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3.3.2 Objetivos específicos: 
 
1.- Determinar infiltración marginal de amalgama reparada con resina 
compuesta a través de técnica adhesiva convencional, utilizando un adhesivo 
Gold Standard Single Bond 2 ®. 
 
2.-  Determinar infiltración marginal de amalgama reparada con resina 
compuesta a través de técnica adhesiva convencional, utilizando un adhesivo 
Single Bond Universal®  (el cual incorpora un metal primer). 
 
3.-  Determinar la infiltración marginal de amalgama reparada con resina 
compuesta, en  muestras previamente acondicionadas con Monobond Plus® 
(metal primer), y adhesivo Single Bond Universal® . 
 
4.- Determinar cual sistema adhesivo nos permite minimizar al máximo la 
infiltración marginal en la reparación de amalgama con resina compuesta. 
 
5.- Comprobar la efectividad en la disminución de la infiltración marginal, al 
utilizar un metal primer. 
 
6.-  Analizar comparativamente los resultados obtenidos de los grupos en 
estudio. 
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4.-  MATERIALES Y MÉTODOS. 
 
 
Esta investigación corresponde a un estudio, de caso control, de tipo 
descriptivo, transversal, experimental, in vitro. El estudio se llevó a cabo en las 
dependencias del Laboratorio de Biomateriales Dentales del Departamento de 
Odontología Restauradora de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Andrés Bello.   
 
4.1.- Materiales y Metodología 
 
Se trabajó con 90 muestras, conformadas en matrices cilíndricas de 4mm 
de espesor, y 10mm de diámetro, las cuales fueron en primer lugar restauradas 
con  resina compuesta de forma incremental, de 1mm a la vez, de 4mm de 
espesor cada una (Fig. 4), dejando en el centro de la matriz un espaciado de 
5mm de diámetro y 3mm de profundidad, que fue llenado luego con amalgama, 
previo acondicionamiento adhesivo.   
 
El universo fue segmentado en tres grupos control: 
 
1. El primer grupo, control, utilizó una técnica adhesiva convencional, Gold 
Standard con adhesivo Single Bond 2 ® (Fig. 1) 
 
2. El segundo grupo, utilizó una técnica adhesiva con adhesivo Single Bond 
Universal® (Fig.2) 
 
 
3. El tercer grupo, utilizó previamente al adhesivo Single Bond 2 ® (Fig. 1), 
un Metal Primer Monobond Plus® (Fig.3) 
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Para aplicar el adhesivo a las muestras, se utilizó una primera capa 
mediante un micro pincel (Fig. 5), frotando y esparciendo el material durante 20 
segundos, procurando abarcar toda la preparación, seguido de un soplado 
suave que permitió homogenizar y escurrir el material por todo el cilindro.  
Luego se aplicó una segunda capa de adhesivo frotándolo durante 20 segundos 
más. 
 
Posteriormente se procedió a llenar los cilindros centrales (Fig. 6) de la 
totalidad de las muestras (90), con Amalgama GS-80® (SDI, Australia) de dos 
porciones. Para el proceso de trituración se utilizó un amalgamador Dentomax 
Compact (Degussa Dental, Germany), con una frecuencia de mezcla de 4.200 
rpm ü 120 rpm, 60 Hz (clasificación: Conforme EN ISO 7488:1995 Tipo 1). El 
tiempo de mezcla utilizado  fue de 18 segundos.  Se procedió  de esta forma a 
llenar cada una de las muestras en sus respectivos cilindros con amalgama. 
 
Una vez conformadas todas las preparaciones de amalgama (Fig. 7), se 
procedió a fotoactivar el adhesivo por 20 segundos (Fig.8), por medio de una 
lámpara COLTOLUX Led, con una intensidad de salida de luz de 680 mW/cm2, 
con la cual se trabajó en  todas la muestras  durante la totalidad del 
procedimiento adhesivo.  
 
 
 
 
 
 
 
                 Fig. 1                                                         Fig. 2                                                           Fig. 3 
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                    Fig. 4                                        Fig. 5                                          Fig. 6                                         Fig. 7 
 
 
 
 
 
 
 
             Fig. 8                                          Fig. 9                                        Fig. 10                                       Fig. 11 
 
 
 
De esta manera, una vez confeccionadas las 90 muestras, se comparó la 
infiltración marginal, que ejerce el sistema adhesivo convencional, Gold 
Standard (muestra 1), versus la utilización  de un adhesivo que incorpora un 
metal primer (muestra 2), o el uso de un metal primer previo a la técnica 
adhesiva convencional. 
 
Se utilizó como colorante el Azul de metileno, el cual fue revisado para 
estar a un PH neutro y no interferir con los resultados, la concentración utilizada  
será de Azul de metileno al 1%, es decir un gramo de azul de metileno en 100 
ml. de agua destilada.  
Obtenida la solución las muestras fueron sometidas a 100 ciclos de termociclaje 
manual10, técnica que consiste en  exponer la muestras a cambios térmicos de 
temperatura de 6 grados a 60 grados centígrados, permaneciendo en cada 
baño térmico  por espacio de 30  segundos,  y atemperándose a 23°C durante 
15 segundos antes de cambiar de un baño a otro. El baño térmico de los tres 
recipientes en los que se sumergieron las muestras contenidas en un tamiz, 
contenía 200 ml de solución acuosa de azul de metileno al 1%, el cual sirvió 
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como indicador de la microfiltración en la interfase adhesiva entre amalgama y 
resina compuesta. 
 
Luego de que las muestras permanecieran en el colorante (Fig. 9), fueron 
extraídas, para luego ser lavadas profusamente eliminado los excesos de 
colorante presentes y así ser cortadas transversalmente  con disco de 
carburundum fino (Fig. 10), exponiendo la interfase adhesiva entre resina 
compuesta y amalgama (Fig. 11),  para luego ser examinadas al microscopio 
óptico,  y hacer el vaciado de datos a la ficha de observación, este 
procedimiento se repitió con cada muestra. 
 
La microfiltración se observó con un microscopio óptico con aumento de 
lupa (Olympus CX21), midiendo la distancia que el colorante recorrió en la 
interfase. Con dicha distancia se calculó el porcentaje de infiltración en relación 
al borde superior del cilindro y el eje trasversal del mismo, siendo 
posteriormente promediados los valores para cada una de las muestras. 
 
Los resultados obtenidos se analizaron comparativamente el Análisis de 
ANOVA Unidireccional,  para establecer si se comprueba o rechaza la hipótesis 
nula. 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   23	  
5.- RESULTADOS 
 
 
La técnica del análisis de la varianza ANOVA es una de las técnicas más 
utilizadas en los análisis de datos de los diseños experimentales y sirve para 
comparar si los valores de un conjunto de datos numéricos (tabla Nº3) son 
significativamente distintos a los valores de otro o más conjuntos de datos. El 
procedimiento para comparar estos valores está basado en la varianza global 
observada en los grupos de datos numéricos a comparar. Se utiliza cuando 
queremos contrastar más de dos medias (gráfico Nº1), por lo que puede verse 
como una extensión de la Prueba T para los valores medios de más de dos 
grupos muestrales11,12.  
 
 
Gráfico 1 Comparación de la media correspondiente a los valores de Infiltración por Grupos. 
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§ En el Gráfico Nº1, se observa se observa que la media varía entre los 
grupos al evaluar la Infiltración, obteniéndose el valor más bajo en el 
grupo 3, seguido en orden creciente por los grupos 2 y 1, siendo éste 
último el que obtuvo mayor promedio de Infiltración.  
 
 
§ Para determinar la existencia de diferencias significativas entre los 
grupos de estudio de la Infiltración Marginal, se aplicó la técnica 
estadística de Análisis de Varianza ANOVA (tabla Nº2), encontrándose 
diferencias estadísticamente significativas en el grupo 1 con respecto a 
los grupos 2 y 3 en cuanto a la Infiltración Marginal, por cuanto el nivel de 
significancia es de 0,00 y por lo tanto menor al 5% (α < 0.05).  
 
 
§ Al aplicar el análisis descriptivo (tabla Nº4),  obtenemos que las 
varianzas de la variable Infiltración Marginal no son iguales. Es decir, la 
utilización de una determinada técnica adhesiva al reparar amalgama, 
influye directamente sobre la Infiltración Marginal obtenida (Fig. 12, 13, 
14). 
 
 
§ Luego se verificó la existencia de igualdad de varianzas de los tres 
grupos en estudio mediante el test de Levene, (tabla Nº5). Debido a que 
el test de Levene nos dio un nivel de significancia de 0.00 (menor a 
0.05), fue posible asumir la inexistencia de igualdad de varianzas, 
consecuente con ello en el test ANOVA de un factor( tabla Nº2) 
obtuvimos un valor de significancia de 0.00, como este valor es menor a 
0.05 (valor determinado previamente como error alfa), fue posible 
determinar la inexistencia de igualdad de medias de los grupos en 
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estudio, por lo tanto se confirma que el Grupo Nº1 que utilizó un sistema 
adhesivo convencional con Single Bond 2 ® presentó el mayor grado de 
infiltración marginal, exponiendo diferencias significativas con los Grupos 
Nº2 y 3. 
 
 
§ Por consiguiente se rechaza la hipótesis nula y se concluye  que existe 
una relación  directa entre el uso de un metal primer en la reparación de 
una amalgama con resina compuesta, al minimizar Infiltración Marginal. 
 
 
 
 
 
Tabla 2 Análisis de Varianza para Infiltración Marginal 
 
 
 
 
 
 
 
ANOVA de un factor 
 
 Suma de 
cuadrados 
gl Media cuadrática F Sig. 
Inter-grupos ,058 2 ,029 39,367 ,000 
Intra-grupos ,064 87 ,001   
Total ,121 89    
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Muestras Grupo Nº1 Grupo Nº2 Grupo Nº 3 
1 0,07 0,03 0,02 
2 0,05 0,02 0,02 
3 0,18 0,03 0,06 
4 0,06 0,04 0,03 
5 0,13 0,03 0,02 
6 0,05 0,02 0,02 
7 0,08 0,05 0,05 
8 0,09 0,03 0,04 
9 0,08 0,04 0,04 
10 0,04 0,06 0,02 
11 0,06 0,05 0,04 
12 0,05 0,03 0,05 
13 0,07 0,02 0,04 
14 0,08 0,03 0,02 
15 0,12 0,05 0,04 
16 0,07 0,05 0,03 
17 0,14 0,04 0,03 
18 0,06 0,03 0,02 
19 0,14 0,06 0,04 
20 0,09 0,06 0,06 
21 0,07 0,04 0,03 
22 0,09 0,03 0,05 
23 0,06 0,05 0,02 
24 0,09 0,04 0,01 
25 0,13 0,05 0,03 
26 0,04 0,02 0,02 
27 0,2 0,03 0,02 
28 0,05 0,06 0,05 
29 0,16 0,09 0,02 
30 0,09 0,04 0,03 
Promedio 0,089 mm 0,040 mm 0,032 mm 
Tabla 3 Donde cada uno de los valores individuales, registran en mm. cuanto recorrió el colorante en la 
interfase adhesiva. 
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Análisis Descriptivo 
 
 
Tabla 4 Estadísticos Descriptivos para caga grupo en la variable Infiltración Marginal  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5 Análisis de Levene 
 
 
 
 
 
 
Prueba de homogeneidad de varianzas 
Infiltración Marginal   
Estadístico de 
Levene 
gl1 gl2 Sig. 
15,230 2 87 ,000 
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Figura	  12	  Corte	  Transversal	  observado	  al	  microscopio	  óptico,	   correspondiente	  al	   Grupos	   Nº1.	   A)	   Restauración	   en	  Amalgama.	  B)	  Restauración	   	   en	  Resina	  Compuesta.	  C)	  Interfase	  Adhesiva	  
Figura	  13	  	  Corte	  Transversal	  observado	  al	  microscopio	  óptico,	   correspondiente	  al	   Grupo	   Nº2.	   A)	   Restauración	   en	  Amalgama.	   B)	   Restauración	   en	   Resina	  Compuesta.	  C)	  Interfase	  Adhesiva 
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Figura	  14	  	  Corte	  Transversal	  observado	  al	   microscopio	   óptico,	   correspondiente	  al	   Grupo	   Nº2.	   A)	   Restauración	   en	  Amalgama.	   B)	   Restauración	   en	   Resina	  Compuesta.	  C)	  Interfase	  Adhesiva 
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6.- DISCUSIONES 
 
 
El presente estudio tuvo como objetivo,  Identificar  infiltración marginal 
de amalgama reparada con resina, sometido a envejecimiento artificial por 
termociclado, probando dos sistemas adhesivos y un metal primer. 
 
Aunque escasa literatura sobre el tema se ha publicado, la reparación de 
una restauración es más favorable costo beneficioso que la sustitución total, 
cuando se usa apropiadamente6. La reparación de las restauraciones de 
amalgama ha sido considerada como una alternativa viable, rentable en 
comparación con la sustitución de la misma. Se permite la eliminación de 
defectos localizados con máxima preservación de la estructura del diente. Otras 
ventajas de las reparaciones incluyen el estrés mínimo en la pulpa, la 
simplicidad de la técnica y el ahorro de tiempo y material 13, 14, 15. 
 
 Determinar una técnica efectiva y eficiente para la reparación de las 
restauraciones de amalgama, denotaría un avance notable para aquellos 
profesionales que ponen énfasis en la Odontología mínimamente invasiva 16. El 
reemplazo total de la restauración, se ha convertido lastimosamente en el 
tratamiento más común para las restauraciones de amalgama que clínicamente 
se  diagnostican  como defectuosos.  
 
La Microfiltración marginal es una preocupación importante en la 
odontología restauradora, ya que está relacionada con los cambios, la 
sensibilidad pulpar y el desarrollo de caries secundaria17. Las pruebas de 
microfiltración son métodos útiles para evaluar el rendimiento del sellado de los 
sistemas adhesivos. Entre los diferentes métodos empleados, la medición de 
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penetración de tinte realizado en cada una de las muestras del presente 
estudio, es la técnica más utilizada debido a su bajo costo y simplicidad16, 18. 
 
El termociclado  tiene como objetivo simular las fluctuaciones térmicas de la 
cavidad oral e imitar lo que podría ocurrir con las restauraciones bajo 
condiciones clínicas. Los modelos al ser expuestos al colorante durante el 
termociclado, permiten que penetre en la interfase durante la contracción y 
expansión de ambos materiales de restauración, tal como ocurre con el paso de 
fluidos y bacterias dentro de la cavidad bucal 9. En este estudio, las muestras se 
sometieron a ciclos térmicos durante 100 ciclos entre ± 6 ° C y ± 60 ° C para 
crear tensiones capaces de conducir a la microfiltración , rompiendo la unión en 
la interfase14.  
 
El uso de sistemas adhesivos con las restauraciones de amalgama ha 
sido común, y los estudios han demostrado que esta técnica aumenta la 
eficacia del sellado inicial, refuerza el diente, disminuye la sensibilidad 
postoperatoria, mejora la adaptación marginal, disminuye la Microfiltración, 
reduce la posibilidad del desarrollo de caries secundarias, y permite la 
preparación de cavidades conservadores19,20,21,15. Sin embargo, hay una 
discrepancia entre los autores acerca de la relevancia de estos hallazgos. En 
algunos estudios, no se encontraron diferencias en la integridad de los 
márgenes entre los dientes tratados con sistemas adhesivos y los no 
tratados22,23,24. 
 
De acuerdo a la metodología utilizada y según los resultados obtenidos 
en este estudio, podemos afirmar que existe una relación  directa entre el uso 
de un metal primer previo al acondicionamiento adhesivo, en la reparación de 
una amalgama con resina compuesta, al minimizar Infiltración Marginal. 
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Dicha diferencia estadísticamente significativa, es consecuencia a un menor 
grado de filtración marginal observado en las muestras que utilizaron un metal 
primer e incluso en aquellas que utilizaron Single Bond Universal®, afirmando 
que la adhesión mejora significativamente al incorporar materiales que sean 
capaces de tratar la superficie de la amalgama y ser luego reparada con resina 
compuesta.  
 
En el presente estudio pusimos a prueba la eficacia de un adhesivo 
universal (Single Bond Universal®) y de un metal primer (Monobond Plus®), 
para reparar amalgama con resina compuesta. En ambos materiales tenemos 
un compuesto en común en su formulación, nos referimos al MDP. Dichos 
monómeros corresponden a ésteres fosfatados con pH ácido, lo que les permite 
actuar como agentes grabadores e imprimantes o solo como imprimantes, 
según sea la estrategia adhesiva elegida. Inicialmente formulados como 
agentes de unión para lograr adhesión química a metales no nobles a través de 
la unión a sus óxidos, recientemente se han visto revisitados respecto a su 
acción sobre los sustratos dentarios, los cuales  basan su estrategia adhesiva 
en la unión a diferentes sustratos, tanto dentarios como no dentarios. Recientes 
publicaciones dan cuenta del mecanismo íntimo de adhesión involucrado en la 
unión de uno de estos monómeros (10-MDP o 10-me-
tacriloxoiloxildecildihidrogenfosfato) a las estructuras dentarias y a los óxidos 
presentes en la oxidación de la amalgama, demostrando la formación de sales 
de muy baja solubilidad y alta resistencia mecánica, lo que explica la gran 
estabilidad de la interfase adhesiva observada en el tiempo cuando se usa este 
tipo de adhesivos5   
 
Debido a lo anterior, podemos explicar porque obtuvimos porcentajes de 
Infiltración Marginal menores para los Grupo 2 y 3, pues los materiales 
adhesivos empleados poseen en su formulación MDP,  monómeros esenciales 
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para interactuar con óxidos metálicos presentes en la amalgama utilizada (GS-
80®). Si bien es cierto, la Infiltración no fue eliminada en ningún grupo muestral, 
su significativa disminución ante la utilización de acondicionantes adecuados, 
aumenta la eficacia del sellado para la reparación de amalgama. 
De acuerdo con la evolución de la Odontología, hoy nuestra labor es la 
prevención y la conservación de los tejidos, apostar por una intervención 
mínima en post de la preservación es el desafío a los nuevos materiales 
dentales, continuar este estudio y determinar un protocolo de adhesión que 
logre eliminar casi por completo la microfiltración asegurará el éxito de la 
reparación de amalgama, y dejará con ello su recambio  de posicionarse como 
la acción clínica mas solicitada frente al mas mínimo defecto. Estudios previos 
han demostrado que el reemplazo de restauraciones corresponde entre 50 al 
78% de la actividad del Odontólogo de práctica general. Además, el reemplazo 
de una restauración indudablemente va a terminar en el aumento del tamaño de 
la cavidad debilitando la estructura dentaria y extendiendo el daño, el que 
incluso puede comprometer el tejido pulpar de la pieza dentaria.  
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7.- CONCLUSIONES 
 
 -­‐ Dentro de las limitaciones de este estudio, nuestros resultados muestran 
que ninguna de las técnicas adhesivas evaluados fueron capaces de 
eliminar completamente la microfiltración marginal.  
 -­‐ El sellado marginal entre la resina compuesta y la  amalgama varía de 
acuerdo con los métodos de acondicionamiento de superficies utilizados.  
 -­‐ La utilización de un adhesivo que sea capaz de tratar la superficie de la 
amalgama, como un sustrato indirecto disminuye significativamente la 
microfiltración marginal. 
 -­‐ Las muestras que utilizaron Monobond Plus®, además de Single Bond2®  
como método adhesivo,  presentaron el menor porcentaje de infiltración 
marginal. 
 -­‐ Los materiales adhesivos que contienen MDP en su formulación, 
disminuyen significativamente el porcentaje de infiltración marginal en la 
reparación de amalgama con resina compuesta. 
 -­‐  En definitiva y conforme a los resultados obtenidos en este estudio se 
acepta la hipótesis planteada “Existe una relación  directa entre el uso de 
un metal primer en la reparación de una amalgama con resina 
compuesta, al minimizar la micro filtración marginal, versus el uso de una 
técnica adhesiva convencional”.  
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8.-  SUGERENCIAS  
 
 
Sugerimos complementar el presente estudio con: 
 
1. Realizar trabajos similares con una muestra de mayor tamaño. 
 
2. Visualizar bajo microscopio electrónico la interfase adhesiva de la 
reparación de amalgama con resina compuesta, para obtener resultados 
más exactos de la penetración del colorante. 
 
3.  Realizar el estudio comparativo in vivo de los mismos sistemas 
adhesivos usados y posteriormente evaluar la correlación in vivo – in 
vitro. 
 
4. Observar la penetración del colorante en la interfase adhesiva 
diferenciando  el número de paredes infiltradas para obtener resultados 
más precisos. 
 
5. Ampliar el estudio a otras marcas de amalgama, para evaluar el 
comportamiento de éstas en relación con MDP. 
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9.- RESUMEN 
 
 
El objetivo fundamental de este estudio, fue Identificar  infiltración 
marginal de amalgama reparada con resina compuesta, sometido a 
envejecimiento artificial por termociclado, probando dos sistemas adhesivos y 
un metal primer. 
 
Se trabajó con 90 muestras, conformadas en matrices cilíndricas de 4mm 
de espesor, y 10mm de diámetro, las cuales fueron en primer lugar restauradas 
con  resina compuesta de forma incremental, de 1mm a la vez, de 4mm de 
espesor cada una (Fig. 4), dejando en el centro de la matriz un espaciado de 
5mm de diámetro y  3mm de profundidad, que fue llenado luego con amalgama, 
previo acondicionamiento adhesivo.   
 
El universo fue segmentado en tres grupos control: 
 
1. El primer grupo, control, utilizó una técnica adhesiva convencional, Gold 
Standard con adhesivo Single Bond 2 ® (Fig. 1) 
2. El segundo grupo, utilizó una técnica adhesiva con adhesivo Single Bond 
Universal® (Fig.2) 
3. El tercer grupo, utilizó previamente al adhesivo Single Bond 2 ® (Fig. 1), 
un Metal Primer Monobond Plus® (Fig.3) 
 
Para aplicar el adhesivo a las muestras, se aplicó una primera capa (Fig. 5), 
frotando y esparciendo el material durante 20 segundos, para homogenizar y 
escurrir el material por todo el cilindro. Luego se aplicó una segunda capa de 
adhesivo frotándolo durante 20 segundos más. Posteriormente se procedió a 
llenar los cilindros centrales (Fig. 6) de la totalidad de las muestras (90), con 
Amalgama GS-80®. Una vez conformadas todas las preparaciones de 
amalgama (Fig. 7), se procedió a fotoactivar el adhesivo por 20 segundos 
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(Fig.8). Las muestras fueron sometidas a 100 ciclos de termociclaje manual, en 
200 ml de solución acuosa de azul de metileno al 1%, el cual sirvió como 
indicador de la microfiltración en la interfase adhesiva entre amalgama y resina 
compuesta. Luego se cortaron las muestras transversalmente  con disco de 
carburundum fino exponiendo la interfase adhesiva entre resina compuesta y 
amalgama,  para luego ser examinadas al microscopio óptico, midiendo la 
distancia que el colorante recorrió en la interfase. Con dicha distancia se calculó 
el porcentaje de infiltración en relación al borde superior del cilindro y el eje 
trasversal del mismo, siendo posteriormente promediados los valores para cada 
una de las muestras. 
 
Los resultados obtenidos se analizaron comparativamente mediante el 
Análisis de Anova, encontrando diferencias estadísticamente significativas, en 
la disminución de Microfiltración Marginal a favor de las muestras  en que se 
usó el sistema adhesivo Monobond Plus®, adjunto a técnica Gold Standard con 
Single Bond 2®; por sobre el  uso de Adhesivo Single Bond 2® y Adhesivo 
Single Bond Universal®.  
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10.- ABSTRACT 
 
The main objective of this study was to identify marginal infiltration of an 
amalgam repaired with composite resin which underwent artificial aging by 
thermocycling, testing two adhesive systems and a metal primer. 
 
90 samples were used, and they were formed into cylindrical matrixes 
with a 4-millimeter thickness and a 10-mm diameter. The matrixes were first 
incrementally restored with composite resin of 1 millimeter at a time, with 4-
millimeter total thickness each (Fig.4), leaving a space at the center of the matrix 
with a 5-millimeter diameter and a 3-millimeter depth. This space was filled with 
amalgam after adhesive preparation. 
 
The universe was divided into three control groups: 
 
1. The first group, the control one, used a conventional adhesive technique, 
Gold Standard with Single Bond 2® adhesive (Fig.1). 
2. The second group used an adhesive technique with Single Bond 
Universal® adhesive (Fig.2). 
3. The third group used a Metal Primer Monobond Plus® (Fig.3). before 
using a Single Bond 2 ® adhesive (Fig.1). 
 
To apply the adhesive onto the samples, a first layer was administered 
(Fig.5), rubbing and spreading all the material for a 20-second period, this in 
order to homogenize and disperse the material throughout the cylinder. Then, 
the cylinders were coated with a second adhesive layer, rubbing it for 20 
seconds more. After that, central cylinders of all samples (90) were filled with 
Amalgam Septodont® (Fig.6). Once all amalgam preparations were formed 
(Fig.7), adhesive was photoactivated for 20 seconds (Fig.8). The samples 
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underwent 100 cycles in manual thermocycling, in 200 ml of aqueous blue 
methylene solution, 1% (w/v). This solution served as microfiltration indicator in 
between the adhesive interphase of the amalgam and the composite resin.  
Next, the samples were sliced transversely with a thin carborundum cutting disk 
exposing the adhesive interphase of the composite resin and the amalgam. 
Thus, the interphase was examined under an optical microscope, measuring the 
distances travelled by the colorant in the interphase. With the said distances, the 
infiltration percentage was calculated in relation to the superior edge of the 
cylinder and the transverse axis of it. Consequently, the values were averaged 
for each sample. 
 
 The results were then analyzed with the ANOVA test, finding statistically 
significant differences in the reduction of the Marginal Microfiltration in favor of 
the samples in which Monobond Plus® adhesive system was employed, 
together with the technique Gold Standard with Single Bond 2® adhesive, rather 
than the application of Single Bond® and Single Bond Universal® adhesives. 
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